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Проведен  анализ  качества  послеоперационного  обезболивания  урологических  пациентов.  установлена 
связь между степенью интенсивности болевого синдрома и возникновением послеоперационных осложнений. 
Выявлено, что нестероидные противовоспалительные препараты и наркотические анальгетики не обеспечивают 
качественной анальгезии после урологических операций. Некупированная послеоперационная боль является 
причиной развития патологических реакций и осложнений. Важная роль в профилактике и лечении послеопера-
ционной боли принадлежит продленной эпидуральной анальгезии в составе мультимодального обезболивания, 
что значительно снижает риск развития негативных реакций органов и систем на операционный стресс, исклю-
чает необходимость назначения наркотических анальгетиков, предупреждает развитие осложнений в ближай-
шем послеоперационном периоде и обеспечивает комфортные условия для пациента.
Ключевые слова: урологические пациенты, послеоперационный болевой синдром, эпидуральная анальгезия, мультимодальное 
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the quality of postoperative anesthesia in urologic patients has been analyzed. correlation between pain intensity 
and postoperative complications has been revealed. nonsteroid antiinflammatory and narcotic drugs don’t provide 
high-quality anesthesia after urological operations. continued postoperative pain is the cause of development of patho-
logical reactions and complications. an important role of prevention and treatment of postoperative pain comes to pro-
longed epidural analgesia composed of multimodal pain management. usage of similar tactics significantly decreases 
the risk of negative reactions for organs and systems in response to operative stress, excludes the necessity of narcotic 
drugs, prevents the development of complications during the early postoperative period and provides comfortable con-
ditions for patients.
Key words: urologic patients, postoperative pain, epidural analgesia, multimodal pain management.
На сегодняшний день остаются актуальными во-
просы профилактики и лечения послеоперационного 
болевого синдрома (ПбС). Неустраненная боль у опе-
рированного пациента сопровождается серьезными 
патологическими реакциями всех систем организма 
и  может  явиться  причиной  неудовлетворительных 
результатов хирургического лечения [2, 3, 5, 6, 10]. 
Несмотря на широкий выбор новых анальгетиков и 
современных методик обезболивания, выраженный 
болевой  синдром  в  послеоперационном  периоде 
отмечается  у  30–75%  пациентов  [4].  Заслуживают 
особого внимания исследования, направленные на 
профилактику  ПбС.  Вместе  с  тем,  до  настоящего 
времени не существует идеального анальгетика или 
методов  лечения  острой  послеоперационной  боли 
[3,4, 7, 8, 9, 11]. 
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Многими авторами установлена низкая эффектив-
ность моноанальгезии и патогенетическая необосно-
ванность  обезболивания  внутримышечным  введе-
нием наркотических анальгетиков «по требованию» 
[1,  8,  5].  Однако  на  основании  проведенного  нами 
ретроспективного анализа лечения боли у пациентов 
после урологических операций была выявлена вы-
сокая популярность обезболивания нестероидными 
противовоспалительными препаратами (НПВП) и их 
комбинацией с наркотическими анальгетиками. 
Целью данного исследования явилось изучение 
эффективности продленной эпидуральной анальге-
зии (ПЭА) в составе мультимодального обезболива-
ния пациентов после урологических операций. 
Материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе клиники урологии. Наблюдением охва-
чено 110 пациентов (женщин — 41, мужчин — 69) 
58–74 лет (средний возраст — 62,8), которые пере-
несли  урологические  операции  средней  и  высокой Саратовский научно-медицинский журнал.  2009. том 5. № 2.
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травматичности: уретеролитотомия (n=13), пиелоли-
тотомия (n=21), декапсуляция почки (n=18), нефрэк-
томия  (n=24)  и  аденомэктомия  (n=34).  Критериями 
исключения больных из исследования являлись про-
тивопоказания к проведению регионарных методов 
обезболивания  (воспалительные  поражения  кожи 
в месте пункции, идиосинкразия к местным анесте-
тикам, заболевания центральной нервной системы, 
гиповолемия, коагулопатии). 
Физический  статус  больных  в  подавляющем 
большинстве соответствовал iii классу aSa. Высокий 
анестезиологический  риск  был  обусловлен  сопут-
ствующими заболеваниями. доминировали заболе-
вания сердечно-сосудистой системы (атеросклероз, 
ИбС, перенесенный инфаркт миокарда, аритмии, ги-
пертоническая болезнь, варикозная болезнь нижних 
конечностей). часто сопутствовала патология орга-
нов дыхания (бронхиальная астма, пневмосклероз, 
эмфизема), заболевания цНС (хроническая ишемия 
головного мозга, перенесенный инсульт), мочевыде-
лительной системы (хронический пиелонефрит, хро-
ническая  почечная  недостаточность),  эндокринная 
патология (сахарный диабет, ожирение). 
В проведенном проспективном исследовании при 
распределении пациентов на две группы использо-
ван метод таблицы случайных чисел. Различие групп 
заключалось  в  послеоперационном  обезболивании 
(табл. 1). Пациенты i группы (n=60) в послеопераци-
онном периоде получали НПВП (кеторол 30 мг вну-
тривенно через 6 часов) и наркотические анальгети-
ки (морфин 10 мг внутримышечно «по требованию»). 
Пациентам  ii  группы  (n=50)  на  фоне  продленной 
эпидуральной анальгезии (доза 0,25%-ного раствора 
бупивакаина подбиралась индивидуально и состави-
ла 19,4±2,2 мг с интервалом введения 2,8±0,3 часа) 
назначали НПВП (кеторол 30 мг внутривенно через 6 
часов) и перфалган (1 г внутривенно через 6 часов).
болевой синдром оценивали количественно по 10-
балльной визуально-аналоговой шкале (ВАш) в покое 
и при кашле (0 баллов — нет боли, 10 баллов — невы-
носимая боль). Определяли степень моторной блокады 
по шкале bromage. Проводили динамическое наблюде-
ние показателей гемодинамики. Оценивали состояние 
системы гемостаза на основе анализа электрокоагуло-
граммы.  Проводили  мониторинг  послеоперационных 
осложнений, прослежена их связь с ПбС. 
При анализе полученных количественных данных 
использовали  методы  вариационной  статистики  с 
применением критерия Стьюдента.
Результаты  исследования  и  их  обсуждение. 
При оценке ПбС в группах выявлены значительные 
различия (рис. 1, 2). В группе i — 41 (68,3%) паци-
ент из 60 предъявлял жалобы на интенсивную боль 
до 5–6 баллов по ВАш в покое в среднем уже через 
2,5±0,5 часа послеоперационного периода (р<0,05). 
В  первые  сутки  после  операции  наркотические 
анальгетики  были  назначены  38  (63%)  пациентам 
этой  группы.  Интенсивные  болевые  ощущения  со-
хранялись первые 3–4 дня послеоперационного пе-
риода: средние значения оценки болевого синдрома 
в покое на 2-е сутки после операции соответствовали 
4,4 баллам, значительно не отличались на 3-е и 4-е 
сутки и составили 3,8 балла. В течение послеопера-
ционного периода 48 (80%) пациентов из группы i по-
лучали наркотические анальгетики. 
Напротив, качество анальгезии в группе ii было вы-
соким. В раннем послеоперационном периоде пациен-
ты отмечали полное отсутствие болезненных ощуще-
ний  или  незначительную  боль  (средние  значения  по 
ВАш в первые сутки не превышали 1,2 в покое и 2,6 
при кашле, в последующие дни — соответственно 0,5 и 
1,8 баллов (р<0,05), наркотические анальгетики не вво-
дились в течение всего послеоперационного периода). 
таким образом, у больных, которые получали НПВП 
и наркотические анальгетики «по требованию», каче-
ство анальгезии было существенно ниже, в ближайшем 
послеоперационном периоде в i группе удовлетвори-
тельный уровень анальгезии не превышал 20 %.
В проведенном исследовании установлена связь 
между степенью интенсивности болевого синдрома и 
развитием послеоперационных осложнений. Резуль-
таты исследований представлены в табл. 2.
Таблица 1
Распределение больных в зависимости от оперативного 
вмешательства и послеоперационного обезболивания
Объем оперативного  
вмешательства
Послеоперационное обезболивание
Группа I,
НПВП +  
наркотические  
анальгетики
Группа II,
ПЭА + 
НПВП +
перфалган
уретеролитотомия n=9 n=4
Пиелолитотомия n=13 n=8
декапсуляция почки n=12 n=6
Нефрэктомия n=14 n=10
Аденомэктомия n=12 n=22
Всего n=60 n=50
Рис.1. Оценка боли по ВАш у больных i и ii групп  
в послеоперационном периоде в состоянии покоя
Рис.2. Оценка боли по ВАш у больных i и ii групп  
в послеоперационном периоде при покашливании
Таблица 2
Частота выявленных реакций систем  
и осложнений при различных вариантах  
послеоперационного обезболивания
Реакции систем,  
осложнения
Группа i  
(количество  
наблюдений)
Группа ii  
(количество  
наблюдений)
Артериальная гипер-
тензия 22  4
Артериальная гипотония  0 5
тахикардия 36 6
Мерцательная аритмия 3 0
Моторная блокада 0 0
тошнота, рвота 13 6
Парез кишечника 19 2
Гиперкоагуляция 48 12
тромбоэмболические 
осложнения 3 0
Острый инфаркт мио-
карда 1 0
Ранний послеопераци-
онный делирий 5 4
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В  группе  i  наблюдали  наибольшие  колебания 
артериального давления. у 22 пациентов отмечали 
значительное  повышение  артериального  давления 
в  первые  сутки  после  операции,  которое  требова-
ло проведения вазоактивной терапии, у 36 пациен-
тов этой группы фиксировали тахикардию. На фоне 
адекватного  обезболивания  у  пациентов  группы  ii 
подобные реакции со стороны сердечно-сосудистой 
системы наблюдали значительно реже. 
у 3 пациентов группы i развивались пароксизмы 
мерцательной аритмии, нормальный ритм восстанав-
ливался на фоне инфузии кордарона (до 450–600 мг/
сутки), однако в течение первых трех суток послеопе-
рационного периода у 2 пациентов отмечали рециди-
вы патологического ритма. Ранний послеоперацион-
ный период осложнился приступами стенокардии у 5 
пациентов в группе i.
Гипотония, вызванная блокадой симпатической 
иннервации, в группе ii наблюдалась у 5 пациентов, 
была умеренной и корригировалась темпом инфу-
зионной терапии, угрожающей брадикардии не от-
мечено, случаев моторного блока не зарегистриро-
вано. 
При введении наркотических анальгетиков в груп-
пе i у 13 пациентов наблюдалась тошнота, которая 
у 9 пациентов сопровождалась рвотой. у пациентов 
группы  ii  рвота  не  отмечена,  жалобы  на  тошноту 
предъявляли 6 пациентов.
Парез  кишечника  в  раннем  послеоперацион-
ном периоде отмечен у 19 пациентов группы i, как 
правило, моторика восстанавливалась на 3 сутки. 
В отдельных случаях (n=4) стойкий послеопераци-
онный  парез  требовал  активной  стимулирующей 
терапии  на  протяжении  4–5  суток.  Во  ii  группе 
отмечены  единичные  случаи  пареза  кишечника, 
которые  на  фоне  эпидуральной  анальгезии  бла-
гополучно разрешались впервые 36–48 часов по-
слеоперационного периода.
Расстройства психоэмоциональной сферы всег-
да становятся серьезной проблемой в первые дни 
послеоперационного периода. Мы наблюдали ран-
ний  послеоперационный  делирий  у  5  пациентов 
группы i, который манифестировал, как правило, 
на вторые сутки и проявлялся нарушением памя-
ти,  ориентировки,  речи,  расстройством  эмоций, 
двигательными расстройствами, инверсией сна. В 
группе ii психические расстройства отмечены прак-
тически с такой же частотой у 4 пациентов, однако 
делирий в группе i отличался более яркой клиниче-
ской картиной и частыми эпизодами психомоторно-
го возбуждения.
При анализе системы гемостаза в первые часы 
послеоперационного  периода  у  пациентов  группы 
i  обнаружены  структурная  и  хронометрическая  ги-
перкоагуляция. Плотный сгусток (Ао — 0,1) в среднем 
начинал формироваться уже через 3,2 мин. Иссле-
дование электрокоагулограммы пациентов группы ii 
на этом этапе показало наличие умеренной хроно-
метрической  гипокоагуляции  (начало  образования 
сгустка 7,8 мин) и нормальных структурных показа-
телей (Ао — 0,4).
таким  образом,  у  пациентов  группы  i  в  первые 
часы послеоперационного периода имелась наклон-
ность к тромбогенезу. Напротив, на фоне продленной 
эпидуральной анальгезии у пациентов группы ii на 
электрокоагулограмме  регистрировали  изокоагуля-
цию, не требующую коррекции. Редкие осложнения: 
тромбоз глубоких вен голени (2 наблюдения), тром-
боэмболия  ветвей  легочной  артерии  (тЭлА)  (1  на-
блюдение) и острый инфаркт миокарда (1 наблюде-
ние), в одном случае летальный исход в результате 
тЭлА зафиксированы у пациентов группы i.
Выводы:
1. Общепринятая моноанальгезия нестероидны-
ми  противовоспалительными  препаратами  или  их 
сочетаниями с наркотическими анальгетиками после 
урологических операций средней и высокой травма-
тичности являются малоэффективными.
2.  Некупированный  послеоперационный  боле-
вой синдром может явиться причиной развития по-
слеоперационных патологических реакций и ослож-
нений.
3.  Методом  выбора  в  профилактике  и  лечении 
послеоперационного болевого синдрома после уро-
логических  операций  должен  явиться  метод  прод-
ленной эпидуральной анальгезии в составе мульти-
модального обезболивания, что значительно снижает 
риск развития негативных реакций органов и систем 
на операционный стресс, исключает необходимость 
назначения  наркотических  анальгетиков,  предупре-
ждает  развитие  осложнений  в  ближайшем  послео-
перационном периоде и обеспечивает комфортные 
условия для пациента.
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